平成２９年度埼玉県障害者相談支援従事者初任者研修
（　演習　A日程　）
送付票

《送付の際、この票も必ず同封してください。》
	受講者番号
	氏　　　名
	ｸﾞﾙｰﾌﾟ番号
	連絡先（平日昼間に連絡が取れるところをお願いします）

	
	
	
	 TEL　

 FAX　
　　（　職場　・　自宅　）※


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※職場又は自宅のどちらかを○で囲んでください。
　提出書類のチェックリスト（必ずチェックをお願いします。）
· 提出物はそろっていますか？

・送付票（この紙です。連絡先は記入されていますか？）　　　　　　１部
・様式１から９の順で左上を１か所ゼムクリップで仮留めしたもの　　３部
　　　　　　　　　　　※　様式１から９はすべて揃っていること
□研修事務局から記載されている内容等について照会をする場合があります。
　夏休みやお盆休みでも必ず連絡のとれる電話番号を記載してありますか？
□ 各様式に氏名・受講者番号の記入はされていますか？
□ 事例の主が特定されない様、個人情報への配慮はされていますか？
□ 提出期限は守られていますか？
□ 送付先は誤っていませんか？
	〒３３０－０８４６
　さいたま市大宮区大門町３-８８逸見ビル２階
　有限会社プログレ総合研究所
　埼玉県障害福祉従事者等研修担当あて
※封筒に「埼玉県障害者相談支援従事者初任者研修課題在中」と明記
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